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Objetivo: Caracterizar as artroplastias, calcular a taxa de infecc¸ão cirúrgica e identiﬁcar
fatores de risco relacionados.
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo. Os dados das cirurgias feitas entre 2010 e 2012 foram
coletados em fontes documentais e analisados com auxílio de programa estatístico e testes
exato de Fisher, t de Student e não paramétrico de Mann-Whitney e Wilcoxon.
Resultados: Foram analisadas 421 artroplastias totais em 346 pacientes, 208 de joelho e 213
de  quadril; 18 (4,3%) pacientes infectaram; entre esses, 15(83,33%) foram reoperados e dois
(15,74%) evoluíram para óbito. A prevalência de infecc¸ão em artroplastia total de quadril
primária foi de 3%, em artroplastia total de joelho primária de 6,14% e em revisão de artro-
plastia total de joelho de 3,45%; Staphylococcus aureus foi prevalente. O tempo de durac¸ão da
cirurgia indicou uma tendência como fator de risco (p = 0,067).
Conclusão: A prevalência de infecc¸ão em artroplastia total de joelho primária foi superior às
demais e não foram identiﬁcados fatores de risco para infecc¸ão com signiﬁcância estatística.
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Ltda. Todos os direitos reservados.
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Objective: To characterize arthroplasty procedures, calculate the surgical infection rate and
identify related risk factors.
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Methods: This was a retrospective cohort study. Data on operations performed between
2010 and 2012 were gathered from documental sources and were analyzed with the aid of
statistical software, using Fisher’s exact test, Student’s t test and the nonparametric Mann-
-Whitney and Wilcoxon tests.
Results: 421 total arthroplasty procedures performed on 346 patients were analyzed, of which
208  were on the knee and 213 on the hip. It was found that 18 patients (4.3%) were infected.
Among these, 15 (83.33%) were reoperated and 2 (15.74%) died. The prevalence of infection in
primary total hip arthroplasty procedures was 3%; in primary total knee arthroplasty, 6.14%;
and  in revision of total knee arthroplasty, 3.45%. Staphylococcus aureus was prevalent. The
length of the surgical procedure showed a tendency towards being a risk factor (p = 0.067).
Conclusion: The prevalence of infection in cases of primary total knee arthroplasty was gre-
ater  than in other cases. No statistically signiﬁcant risk factors for infection were identiﬁed.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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base de dados relativa às cirurgias do período do estudo, foramntroduc¸ão
ntre 234 milhões de cirurgias feitas no mundo em 2004,
 equivalente a uma  operac¸ão para cada 25 pessoas, dois
ilhões resultaram em óbito no período perioperatório e cerca
e sete milhões evoluíram com complicac¸ões, entre essas
0% foram consideradas evitáveis. Frente à magnitude do pro-
lema, em 2009 a Organizac¸ão Mundial de Saúde estabeleceu
0 objetivos com vistas a garantir e promover a seguranc¸a do
aciente cirúrgico; o sexto objetivo preconiza que a equipe
sará métodos conhecidos para minimizar o risco de infecc¸ão
irúrgica e o décimo considera que os hospitais e os sis-
emas de saúde pública devem estabelecer vigilância sobre
apacidade, volume e resultados cirúrgicos.1 Desse modo,
onsidera-se que estudos epidemiológicos podem contribuir
ara o planejamento de ac¸ões preventivas de infecc¸ões cirúr-
icas e melhoria da qualidade do atendimento prestado.
A infecc¸ão do sítio cirúrgico (ISC) é uma  das mais gra-
es complicac¸ões e deﬁnida como aquela que se manifesta
té 30 dias após o procedimento cirúrgico. Em cirurgias com
mplante ou prótese considera-se o período de até um ano
omo critério de diagnóstico.2 Para o Center for Diseases Con-
rol and Prevention, nos Estados Unidos da América, a ISC é
esponsável por, aproximadamente, 17% de todas as infecc¸ões
elacionada à assistência à saúde;3 no Brasil é a terceira
nfecc¸ão mais incidente, acomete entre 14% a 16% dos paci-
ntes hospitalizados4 e para a Organizac¸ão Mundial de Saúde
sse agravo representa 37% entre as infecc¸ões.1 A ISC pode ser
lassiﬁcada como superﬁcial ou profunda; são consideradas
uperﬁciais aquelas que envolvem apenas pele e subcutâneo
 profundas as que envolvem tecidos profundos da incisão,
omo fáscia e musculatura.4
Entre os procedimentos cirúrgicos ortopédicos com pró-
ese, as artroplastias total de quadril (ATQ) e total de joelho
ATJ) são feitas para o tratamento de dor crônica refra-
ária decorrente, em sua maioria, de osteoartrose, lesões
casionadas por artrite reumatoide, necrose avascular e
raturas.5 A artroplastia proporciona melhor qualidade de
ida, contudo, entre as possíveis complicac¸ões destaca-se
 ocorrência de infecc¸ão pós-operatória.6,7 Essa é conside-
ada uma  complicac¸ão grave pela morbidade associada aoprolongamento da internac¸ão e necessidade de reinter-
venc¸ões cirúrgicas e pode culminar no encurtamento do mem-
bro afetado, em deformidades graves e óbito.7
A Agência Nacional de Vigilância Sanitária do Brasil
reconhece a importância de ac¸ões de prevenc¸ão e lanc¸ou expe-
rimentalmente em 2014 o programa para o Registro Nacional
de Artroplastias. Essa iniciativa permitirá a rastreabilidade dos
implantes e, a partir da base de dados e estudos epidemioló-
gicos, o estabelecimento de ac¸ões para a reduc¸ão de riscos,
avaliac¸ão da qualidade dos implantes, além da prevenc¸ão de
complicac¸ões pós-operatórias, e contribuirá para a seguranc¸a
do paciente cirúrgico.8 O rápido diagnóstico clínico e labo-
ratorial de ISC em próteses articulares pode aumentar as
chances de resoluc¸ão do problema, uma  vez que são eventos
graves e de alto custo9 e o conhecimento da epidemiologia
dessas complicac¸ões contribui para sua prevenc¸ão. A vigi-
lância epidemiológica, notiﬁcac¸ão dos casos de infecc¸ão e
realimentac¸ão das informac¸ões à equipe cirúrgica também
constituem estratégias na prevenc¸ão desses agravos, além de
estimular o comprometimento da equipe multiproﬁssional.10
Nesse sentido, conhecer a epidemiologia dos casos de artro-
plastias que evoluíram para infecc¸ão contribui para subsidiar
ac¸ões corretivas e preventivas, bem como para promoc¸ão da
seguranc¸a do paciente cirúrgico. Desse modo, os objetivos
desta pesquisa foram caracterizar as artroplastias, calcular a
taxa de infecc¸ão cirúrgica e identiﬁcar fatores de risco relaci-
onados.
Método
Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, a partir de dados
coletados prospectivamente, aprovado por Comitê de Ética em
Pesquisa sob o registro 1102.027.11.04/CAAE 0026.0.091.208-11,
e foi feito em hospital de ensino da capital paranaense.
O período da pesquisa compreendeu 36 meses (janeiro de
2010 a dezembro de 2012) e incluiu todos os procedimentos
cirúrgicos de artroplastias de quadril ou de joelho. A partir daconsultados os prontuários físicos e eletrônicos e as ﬁchas de
notiﬁcac¸ão de infecc¸ão geradas pelo Servic¸o de Controle de
Infecc¸ão Hospitalar. A notiﬁcac¸ão das infecc¸ões hospitalares
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Tabela 1 – Diagnóstico médico dos pacientes submetidos
à artroplastia total de quadril e joelho, 2010 a 2012
Diagnóstico N %
Coxartrose primária bilateral 105 24,94%
Gonartrose primária bilateral 99 23,5%
Gonartrose primária unilateral 36 8,6%
Outras artrites reumatoides 27 6,4%
Complicac¸ão do dispositivo de ﬁxac¸ão 25 5,93%
Gonartrose não especiﬁcada 21 5,0%
Coxartrose primária 19 4,5%
Coxartrose não especiﬁcada 13 3,1%
Artrite reumatoide 9 2,13%
Outros 67 15,9%
TOTAL 421 100%
Tabela 2 – Relac¸ão de infecc¸ão nas cirurgias de
artroplastia primária e de revisão feitas, 2010 a 2012
Infecc¸ão Cirurgia primária
N (%)
Cirurgia de revisão
N (%)
Não 361 (95,5) 42 (97,67)
mulheres em uma  populac¸ão de 200 pacientes; e quatro eram
homens em uma  populac¸ão de 146 pacientes; aplicando-
-se o teste exato de Fisher concluiu-se não haver diferenc¸a
Casos sem
infecção
Casos
infecção
Todas as
cirurgias
150
126,6
138,6
126
140
130
120
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decorreu de vigilância epidemiológica prospectiva, durante a
hospitalizac¸ão e o retorno ambulatorial, no período de até um
ano após a cirurgia; os critérios, o diagnóstico e a classiﬁcac¸ão
da infecc¸ão usados foram os preconizados pelo Center of
Disease Control and Prevention11 e pela Agência Nacional de
Vigilância Sanitária, do Ministério da Saúde do Brasil.2,4
A partir das fontes documentais, os seguintes dados foram
coletados e alimentaram planilha do programa Microsoft Excel
2007: registro e nome do paciente, idade, sexo, diagnóstico
médico que motivou a cirurgia, data de admissão e de saída
(alta ou óbito), tipo de artroplastia feita (primária ou secundá-
ria), local do procedimento (ATQ ou ATJ), procedimento uni ou
bilateral concomitante, horário do início e término da cirur-
gia e evoluc¸ão do paciente. Dos casos que evoluíram com ISC,
foram também coletadas informac¸ões relativas às culturas fei-
tas e aos microrganismos isolados, caracterizac¸ão da infecc¸ão
(superﬁcial, profunda, de órgão ou espac¸o), reinternac¸ão,
reintervenc¸ão cirúrgica e desfecho clínico.
Os dados foram analisados com auxílio do programa esta-
tístico Statistical Package for the Social Sciences v. 20.0 e os
resultados obtidos de variáveis quantitativas foram descri-
tos por médias, desvios padrões, valores mínimos e valores
máximos. Variáveis qualitativas foram descritas por frequên-
cias e percentuais, tais como as relativas o sexo, número
de cirurgias por paciente, diagnóstico médico de base,
descric¸ão e tipo da cirurgia e evoluc¸ão, ou não, para infecc¸ão.
Para avaliac¸ão da associac¸ão entre duas variáveis qualitati-
vas dicotômicas foi considerado o teste exato de Fisher. A
comparac¸ão dos grupos deﬁnidos pela infecc¸ão (sim ou não),
em relac¸ão à idade, foi feita por meio do teste t de Student para
amostras independentes; e a comparac¸ão entre cirurgias, com
e sem infecc¸ão, em relac¸ão ao tempo de durac¸ão da cirurgia,
foi feita por meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney.
Para a comparac¸ão do tempo pré-operatório com o tempo de
internac¸ão pós-operatório, entre casos de cirurgias que evo-
luíram e que não evoluíram para infecc¸ão, foi usado o teste
não paramétrico de Wilcoxon.  Os valores de p < 0,05 indicaram
signiﬁcância estatística.
Resultados
No período do estudo foram feitas 421 artroplastias totais em
346 pacientes, 213 (50,59%) ATQ e 208 (49,41%) ATJ; 146 (42,2%)
em homens e 200 (57,8%) em mulheres. A idade dos pacientes
variou entre 13 e 92 anos com média de 59,17 (DP = 14,7); 276
(79,8%) foram submetidos a apenas uma  cirurgia, 65 (18,8%) a
duas cirurgias e cinco (1,4%) a três artoplastias. Todos os paci-
entes, na primeira cirurgia, receberam um grama de cefazolina
até 30 minutos antes da incisão cirúrgica e esse antibiótico
proﬁlático foi mantido por até 24 horas da cirurgia, de acordo
com o protocolo institucional para as cirurgias de prótese
ortopédica. Nas reintervenc¸ões cirúrgicas por infecc¸ão o tra-
tamento foi especíﬁco para cada caso. Entre os diagnósticos
de base para a indicac¸ão cirúrgica destaca-se a prevalência de
coxartroses e gonartroses (tabela 1).Em relac¸ão ao tipo de cirurgia, 378 (89,8%) foram primá-
rias (199 ATQ e 179 ATJ) e 43 (10,2%) foram de revisão. Dessas,
14 revisões de ATQ e 29 de ATJ (tabela 2). A prevalência de ISC
em ATQ primária foi de 3%, em ATJ primária foi de 6,14% eSim 17 (4,5) 1 (2,33)
TOTAL 378 43
de revisão de ATJ foi de 3,45%. Aplicando-se o teste exato de
Fisher veriﬁcou-se não haver diferenc¸a signiﬁcativa da ocor-
rência de infecc¸ão entre as cirurgias primárias e as de revisão
(p = 0,707).
Ocorreram 18 casos de infecc¸ão em 18 pacientes, que resul-
taram em taxa de prevalência de 4,3%; todos os pacientes
reinternaram para tratamento, 15(83,33%) foram reoperados e
dois (11,1%) evoluíram para óbito associado ao agravo. A taxa
de prevalência de infecc¸ão nas ATQ foi de 2,8% (seis casos) e
nas ATJ foi de 5,78% (12 casos). Prevaleceram infecc¸ões classi-
ﬁcadas como de órgão/espac¸o (77,78%, n = 14), cinco em ATQ e
nove em ATJ, seguidas de infecc¸ões profundas (22,22%, n = 4),
uma  em ATQ e três em ATJ. O tempo médio do procedimento
cirúrgico entre os casos que evoluíram e os que não evoluíram
para infecc¸ão está apresentado na ﬁgura 1. Testou-se a hipó-
tese nula de que o tempo de cirurgia era igual nos dois grupos,
versus a hipótese opcional de tempos diferentes, por meio do
teste de Mann-Whitney; o resultado indicou uma  tendência
de que os tempos sejam diferentes (p = 0,067).
Dos 18 pacientes que apresentaram infecc¸ão, 14 eramTempo médio em minutos
Figura 1 – Tempo em minutos das cirurgias de artroplastias
de quadril e joelho feitas, 2010 a 2012.
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 5;5 0(6):694–699 697
Tabela 3 – Associac¸ão entre o período pré e pós-operatório e infecc¸ão após artroplastia total de quadril e joelho feitas,
2010 a 2012
Infecc¸ão N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão p
Tempo internamento pré-operatório Não 403 1,25 1 0 27 1,94 0,258
Sim 18 1,72 1 0 8 2,02
Tempo internamento pós-operatório Não 403 4,47 
Sim 18 8 
Tabela 4 – Resultados de cultura entre os casos de
infecc¸ão das artroplastias totais de quadril e joelho
feitas, 2010 a 2012
Resultados N %
Cultura positiva 14 82,4
Staphylococcus aureus 7  41,2
Klebsiella pneumonae ESBL 2 11,8
Enterococcus faecalis 1 5,9
Enterococcus faecium e Acinetobacter baumannii 1 5,9
Escherichia coli 1 5,9
Streptococcus agalactiae 1 5,9
Estaﬁlococos coagulase negativa e citrobacter 1 5,9
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pCultura negativa 3 17,6
Total 17 100,0
igniﬁcativa na proporc¸ão de infecc¸ões entre homens e mulhe-
es (p = 0,134). Em relac¸ão à idade, a média entre os casos que
voluíram com infecc¸ão foi de 55,4 anos (DP = 17,5) e a média
ntre os casos que não evoluíram com infecc¸ão foi de 59,4 anos
DP = 14,6). Por meio do teste t de Student concluiu-se que a
édia de idade não foi diferente nos grupos (p = 0,265).
Considerando todas as cirurgias (n = 421), o tempo médio
e internac¸ão foi de 5,9 dias (DP = 6,2), com mínimo de dois e
áximo de 69; o tempo médio de permanência hospitalar na
einternac¸ão foi de 24,1 dias, com mínimo de cinco e máximo
e 57 (DP 16,9). No que se refere ao tempo de internac¸ão
ré e pós-operatório, testou-se a hipótese nula de igualdade
e tempo médio de internac¸ão entre o grupo que desenvol-
eu infecc¸ão e o grupo que não desenvolveu infecc¸ão, por
eio do teste não paramétrico de Mann-Whitney. Não houve
iferenc¸a signiﬁcativa no tempo de internac¸ão pré-operatório
ntre os grupos (p = 0,258); tampouco no tempo de internac¸ão
ós-operatória (p = 0,225), como apresentado na tabela 3.
Entre os 18 casos de infecc¸ão, em 17 houve coleta de mate-
ial para cultura; Staphylococcus aureus foi mais comumente
dentiﬁcado (tabela 4).
iscussão
 perﬁl clínico-epidemiológico dos pacientes submetidos a
irurgias de artroplastia no período estudado é caracterizado
or pacientes com diagnóstico predominante de coxartrose e
onartrose, com mediana de 59,17 anos e submetidos à cirur-
ia primária. Houve maior frequência de mulheres submetidas
 cirurgia, o que corrobora estudo de revisão sobre fatores
ssociados à osteoartrite de joelho feito por Zhang e Jordan12
m 2010, o qual indicou ser a mulher mais acometida por
steoartrose após a menopausa, devido à mudanc¸a hormo-
al; em relac¸ão à evoluc¸ão para infecc¸ão, não houve diferenc¸a
igniﬁcativa entre homens e mulheres. A média de idade dos
acientes submetidos à ATQ e ATJ referida por pesquisadores3 1 56 4,66 0,225
3 2 63 14,02
variou entre 63 e 75 anos,7,12,13 superior aos resultados desta
pesquisa, que foram de 59 anos. As doenc¸as articulares que
mais acometem os indivíduos submetidos à ATQ e ATJ são as
osteoartroses.5,6,13 Piano, Golmia e Scheinberg ﬁzeram estudo
no Brasil e demonstraram que o perﬁl diagnóstico dos pacien-
tes chegou a 92,4% apenas para osteoartroses e 2% para artrite
inﬂamatória.14 Nesta pesquisa, embora a classiﬁcac¸ão dos
diagnósticos seja mais especíﬁca, de modo geral os resultados
são semelhantes, porém com maior prevalência de artrite.
Outro estudo feito em hospital brasileiro por Lenza et al.13
descreveu as características epidemiológicas e os eventos
adversos dos pacientes submetidos à ATQ e ATJ; a prevalência
de ISC superﬁcial foi de 1,45% em ATQ e 1,2% em ATJ, o que exi-
giu tratamento com antimicrobianos, mas  sem a necessidade
de reintervenc¸ão cirúrgica. Em estudos semelhantes, a taxa de
ISC foi de 6,42% em 592 pacientes submetidos à ATJ primária15
e nas revisões de ATJ variou entre 9%16 e 25,2%.17 Nesta pes-
quisa, a incidência de infecc¸ão profunda e de órgão/espac¸o
em ATQ foi de 2,8% e em ATJ de 5,78% e todos os pacientes
foram submetidos à antibioticoterapia e reintervenc¸ão cirúr-
gica. Infecc¸ões profundas apresentam adesão, colonizac¸ão,
formac¸ão de bioﬁlme e adesão bacteriana ao material implan-
tado, além de transformar-se em barreira, o que impede a
ac¸ão dos antibióticos; como a propagac¸ão bacteriana sobre
o biomaterial torna a infecc¸ão crônica e resistente, a opc¸ão
de tratamento é a retirada do implante.18 Whitside et al.19
consideraram padrão-ouro para o tratamento de infecc¸ão das
ATJ a retirada do implante e nova intervenc¸ão cirúrgica para
revisão em dois tempos, com a administrac¸ão de antibiótico
endovenoso por seis semanas e preenchimento da cavidade
articular com espac¸ador de cimento ortopédico acrescido de
antibiótico.
Observa-se aumento na ocorrência de infecc¸ões em próte-
ses articulares, considerada como agravo preocupante, não só
pelo seu potencial de gravidade, evidente inﬂuência sobre a
morbimortalidade dos pacientes, mas  também pelo alto custo
aos pacientes e ao sistema de saúde.9,18 Estudo retrospectivo
feito no Brasil por Dal-Paz et al.20 estimou, em relac¸ão a 34
pacientes submetidos à ATJ e que evoluíram para infecc¸ão,
custo adicional de US$ 91.843.75.
A equipe multidisciplinar pode usar dados de estudos
baseados em evidências para melhor usar recursos e evitar
gastos desnecessários;12 entre as ac¸ões para prevenc¸ão dessas
infecc¸ões, reduzir custos e melhor usar os recursos hospi-
talares é essencial contar com proﬁssionais com formac¸ões
diversas, inclusive dos departamentos ﬁnanceiro e de recur-
sos humanos, para compartilhar informac¸ões, avaliar rotinas
13e fazer modiﬁcac¸ões, quando necessário.
Considerando todas as cirurgias desta pesquisa, o tempo
médio de internac¸ão foi de 5,9 dias (DP = 6,2), com mínimo
de dois e máximo de 69. O aumento do tempo de internac¸ão
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do paciente é uma  variável diretamente relacionada à ocor-
rência de infecc¸ão e aos custos ﬁnanceiros. Períodos de
internac¸ão prolongados, assim como reinternac¸ões, elevam
os custos hospitalares, além de desencadear morbidades
associadas à hospitalizac¸ão. O ideal, para que a média do
tempo de internac¸ão não se torne um fator de risco para
o paciente, é não ultrapassar cinco dias de permanência;21
considerando todas as cirurgias analisadas, o tempo médio
de internac¸ão ultrapassou o tempo sugerido e foi signiﬁ-
cativamente maior entre os pacientes que evoluíram para
infecc¸ão, o que pode incorrer também em aumento dos custos
ﬁnanceiros.
Quanto à durac¸ão do procedimento, Ercole et al.22 demons-
traram que entre os casos de infecc¸ão 79,4% ocorreram em
pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas com durac¸ão
maior do que 120 minutos. Nesta pesquisa a média do tempo
cirúrgico, para os casos que evoluíram com infecc¸ão, foi de
138,6 minutos e para os que não evoluíram foi de 126. Embora
sem diferenc¸a estatística signiﬁcativa, o resultado aponta para
tendência de que os tempos sejam diferentes (p = 0,067) e rei-
tera esse fator como de risco para o desenvolvimento de ISC.
A predominância de Staphylococcus aureus nas culturas cor-
robora a literatura10,23 e ainda que a maioria das cirurgias
tenha sido primária, a cirurgia secundária não se eviden-
ciou como fator associado à infecc¸ão; assim como o sexo e a
idade.
Conclusão
Houve equivalência entre ATQ e ATJ, com prevalência de
coxartrose e gonartrose bilaterais e artroplastias primárias. As
infecc¸ões em ATJ primária foram mais prevalentes e não foram
identiﬁcados fatores de risco com signiﬁcância estatística; o
tempo cirúrgico apontou uma  tendência de risco associado.
Houve predominância de Staphylococcus aureus como agente
etiológico das infecc¸ões, o que evidencia a importância do
preparo cirúrgico, bem como do aprimoramento do tempo
cirúrgico, como medida de prevenc¸ão.
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